16

COMITE DEPARTEMENTAL
D'ACTION SOCIALE DE LA CHARENTE

DEMANDE DE PRET

(Toute demande incompléte ne pourra étre étudiée)

(0o 1Yot A V7R =] 0] o] 1o 17210 1
(€] gr=To (<30 TU I o] n Lol o] IS
Date d’'entrée : ....coovviiiiiiiiiiiii e, (Titulaire, Stagiaire, Contractuel)
1V o o P <Y 2 o] o o TS
Nom de jeunefille 1 ..o,
AArESSE POSTAlE & ettt i e
AdrESSE Ml 1 i i i e
Numéro de téléphone : ......c.cooviiiiienen..
Date de naissance : ........coevviviniinnnnnn Lieu de naissancCe @ .....ccoevviiiniiiniinrnninnnnnnns
Situation familiale (marié(e), divorcé(e), CElIbataire,...) & .....iviiiiiiiiiiiiiiiiiineaeeenns
Nombre d’enfant(s a charge : .......ccceveene.
Charges - Ressources
Ressources mensuelles Charges mensuelles
. . Loyl & €
Salaire du demandeur : .......cocvieiininennnn €
Salaire du conjoint : ... € | Prét immobilier : ...oviiiii €
AULres ressouUrCes @ ..oiivvvviiiiiiiiiieiineenns € | Préts diVers @ cvvviiviiiii i €
CAF & i e € | Pension versée a un ex conjoint ou a un
(APL, PAJE, prime d’activité,...) enfant mMajeur @ ..o €
Pension @ ..o €
AULIES & oo e € | Electricité : ............. € Eau: ...l €
Assurance @ ............ € Mutuelle : ....... €
Téléphone : ............ €
Autres @ .....oiiieeenn. €

Objet de votre demande de prét
(Merci de joindre tous les justificatifs nécessaires a I'étude de votre demande)

Montant sollicité :.......cccvevvevemvernnns € Durée du remboursement: ........... mois
IMPORTANT :

Les remboursements seront prélevés sur le salaire des actifs ou sur le compte

bancaire pour les retraités ?

Fait @ @ oo L ittt
Signature :

Date de la commission @ ........ccvvveeennn VIS & ittt i

(l)Rayer les mentions inutiles

CDAS 16 - 1, rue de la Mairie, 16290 SAINT-SATURNIN - tel : 05.45.93.00.01 - cdas16000@gmail.com




COMITE DEPARTEMENTAL
D'ACTION SOCIALE DE LA CHARENTE

NOTICE COMPLEMENTAIRE A LA DEMANDE DE PRET

1500 euros maximum sur 18 mois

Toute demande incompléte ne pourra pas étre étudiée

En raison de nombreuses demandes, la Commission « (Euvres sociales » du CDAS16 a
décidé de I'attribution de préts en fonction du caractére prioritaire de la demande selon
les motifs indiqués ci-dessous :

e Santé (hospitalisation maladie,...)

e Accident matériel (Incendie, Accident de la route,...)

e Baisse subite de revenus (divorce, maladie sans rémunération,...)

e Autres

Les demandes seront étudiées par a Commission qui se réunit chaque mois, afin de
satisfaire trois dossiers.

En complément a votre demande de prét, nous vous prions de bien vouloir joindre :
e La notice complémentaire
e Tout autre justificatif permettant le bon examen de votre dossier
e Une photocopie de votre avis d'imposition ou de non-imposition
e Une copie du livret de famille

Veuillez noter que le CDAS16 se réserve le droit de vérifier I’exactitude
des renseignements qui lui auront été fournis.

CDAS 16 - 1, rue de la Mairie, 16290 SAINT-SATURNIN - tel : 05.45.93.00.01 - cdas16000@gmail.com




